g Forots ™ ESPACE JEUNES DE LA COMMUNAUTE DE COMMUNES Les,

¥ o Perche DES FORETS DU PERCHE SITUE A SENONCHES 'V"Q" A
NOM du jeune : resesesiarsatsbaeessrae e besassabessassaassassnenans Prénom du jeune :
College/Lycée fréQUEILE © .....ceovrveerirriereer v Tel portable: | |||l L I
Sexe : 0O Féminin O Masculin Date de naissance : A A
Nage-t-il : O Oui O Non
Médecin Traitant ©............ccoocoivinnirni s
Traitement médical (en cours) : O Oui O Non
Demande de PAI : J Oui [0 Non (Repas spécifiques en cas d’allergies, enfant atteint de handicap etc...)
‘Espace Jeunes : Le jeune rentre-t-il seul ? O Oui O Non
IMEAIL 2 coeeiieerecneresenesossnossnssonssnossessarssssasssnnenssssnenssessstessastonsienonssssstessastssssstossessonnssessnssstosstessassnssorstsssstsastsssstesstsonsneroronn

Inscription :
O Mercredi (Ouverture le mercredi de 12h15 a 18h30)

O Vacances scolaires (Ouverture de 9h30 a 18h30)
(Un document de réservation sera a complété pour chaque période)

PARENT 1/PARENT 2/ TITULAIRE DE L’AUTORITE PARENTALE (Rayer les mentions inutiles) :

NOM oot Prénom : .......ccoovvvevcivnencreiieeee e

AT & v eneeee e e e et e e e e teeeet e abeiiteeattesnteateteaaNeeaAbesaaneeeereneeinteeeabaseneeanteanse e st eabeeeaneeesheias e e te s e e bet e Lt e e et b e et e an e b e et e e ebeeeeneenteneeeanee e
Codepostal : ||l || VILIE toiiiiiieie e

Tel domicile : ||| |_LL_{_IL || Tel Professionnel : |__{| L[l LI
Tel portable : ||l [+ I

Nede Séeu: ||| f I

Régime : CAF / MSA / Autres N° Allocataire : ......ccceene

Sous tutelle financiére : O Oui 0 Non

PARENT 1/PARENT 2/ TITULAIRE DE L’AUTORITE PARENTALE (Rayer les mentions inutiles) :

NOM oottt rren e Prénom : .....cooooeeioiieeeeieeeeieiearees

Code postal = | ||| VLS £ttt et

Tel domicile : | || [ Jl_ FL R f R Tel Professionnel : | {|_ || [I__J.|_{__[[_Jl__[-|_Il_|
Tel portable : ||| |||

Nede Sécw x| || I

Régime : CAF / MSA / Autres N° Allocataire : .......c..cc....

Sous tutelle financiére : O Oui O Non

T& SOUSSIZNE(E) ..vvivenieiieeeeeeet ettt ettt s ee e ssb st sn s ere st rne e déclare exacts les renseignements notifi€s ci-dessus et atteste avoir
pris connaissance et accepter le réglement intérieur (document joint au dossier annuel d’inscription et disponible 4 I’Espace Jeunes).

Dans le cadre de la protection des données (Rgpd), les familles doivent désormais donner leur autorisation, afin de consulter et recueillir les
informations suivantes : les ressources N-2, le quotient familial N-2, le nombre d’enfants a charge, le nombre de jeunes en situation de handicap
bénéficiant de I’ Aeeh :

O Jautorise O Je n’autorise pas

1.’ Association des PEP 28 a recueillir les informations citées ci-dessus afin de faire calculer mon quotient familial applicable dans le cadre de
I’accueil périscolaire et/ou de loisirs et & en conserver une copie pour une durée de 5 ans minimum.

Documents 3 fournir pour que Pinscription soit prise en compte :
- Fiche sanitaire de liaison avec Photo + demandes d’autorisations + réglement intérieur signé (documents joints) Espace Jeunes
- Partie vaccination du carnet de santé + Si besoin Photocopie PAI de P’année 0628 02 16 04
- Photocopie de la Carte d’1dentité de 1’ Adolescent
- Avis d’imposition 2022 sur les revenus 2021 (pour les personnes dont le dossier CAF est en cours
de mise & jour ou pour les personnes affiliées a la MSA)
- Attestation de Carte Vitale et de Mutuelle

espacejeunes.ccfp@pep28.asso.fr

FRIE R Tovveeereeeeeeeee oo eeeeeesseseesrerresss s s Lel | |I/L_JL_1/L_l_| SIGNATURE:
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TITULAIRE DE 1’AUTORITE PARENTALKE :

Nom : Prénom :
Adresse :
Tél. domicile : B Email :

Tél. Professionnel :

Tél portable :

N° de Sécu : Centre de Sécu :

Employeur : Profession: I
Ressortissant régime

( YCAF N° CAF :

( YMSA N° MSA : -

( ) Autre

Sous tutelle financiére : Organisme de tutelle :

PARENT 1

Nom : | Prénom :

Adresse : B -
Tél. domicile : Email :

Tél. Professionnel :

Tél portable :

N° de Sécu : Centre de Sécu .
PARENT 2

Nom : Prénom :
Adresse :

Tél. domicile : _ ~Email

Tél. Professionnel :
Tél portable :
N° de Sécu :

Centre de Sécu :

Repas spécifique pour raison médicale ou religieuse: { ) oui { )non

Précisez : B . B -

Autorisation intervention médicale { Youi ()non

Certificat médical présent avec ce document  ( }oui () non

Médecin traitant :

Demande de PAI (repas spécifiques en cas d’allergies, en situation de handicap...)
( Youi ()non

DIFFICULTES DE SANTE (maladie, accident, crises convulsives, opération,
rééducation...)

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS :
Votre enfant porte-t-il des lunettes, des lentilles, des prothéses auditives...etc

le soussigné.e titulaire de l'autorité parentale, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise les responsable du
séjour a prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitementmédical d’urgence,
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaire par | ‘état de
I'enfant.

Faita Signature,
Le
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COMMUNAUTE DE COMMUNESDES

las &

vij

La gobidasité en action
DEMANDE
D’AUTORISATIONS
ESPACE JEUNES CCFP
Juillet 2023 ~ Juin 2024
Je soussigné(e) : NOM : .....ccocveriieininnenens verernssnesnss s PPENOM eviviccniuennssnisensessssssessssnnsessessesassnsasnens
Titulaire de I'autorité parentale du jeune : ......uvnviiniieiiiirininiisenn

O Autorise le jeune a participer a toutes les activités menées dans le cadre de I'Espace Jeunes (y compris les activités
spécifiques : piscine, VTT, tir a I'arc...).

O Atteste que le jeune est déclaré apte a la pratique sportive et qu’il posseéde une assurance extrascolaire.

O Autorise, le cas échéant, le responsable de I'activité a faire hospitaliser voire opérer le jeune en cas d’urgence*

Droit a 'image  (Voir Fiche Sanitaire)

Décharge de responsabilités

O Autorise le jeune a rentrer seul a la fin des activités
sur le temps du midi (12h30 - 13h30) ou le soir a partirde .....h... *

O Autorise les personnes suivantes a venir récupérer le jeune a I'espace Jeunes

sur le temps du midi (12h30 — 13h30} ou le soir a partir de ......h...... *
NOM / PrENOM & ettt e s s LIEN I e e
NOM / PrENOM & ettt er e e e enenas LIEN © e eeree e erverene
NOM / PreNOM | oot sanens srrens LIEN 1 e

Ces personnes doivent impérativement &tre munies d’une piéce d’identité.

Personnes a prévenir en cas d’urgence

NOM / Prénom : woeeoeeevveeeeeeeereneeeemeeeee T€IEPHONE t | [T b T Lien s
NOM / Prénom : .....cccoeeeevvemeeervnsensesesrmeeneee T€IEPhONe = | || [l T Lien e,
NOM / Prénom : eoeeeeeeveeveeenensnveneeeeeeme T€IEphone - | 4L 1L Tl Lien e,

* Rayer la mention inutile

(Faire précéder la signature de la mention « lu et approuvé »).
Date et signature :



